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INTRGDUCC] ON

 _En la Odontoiogla moderna, el Cirujano Dentlsta tlene como 4}5

Ley Untversa] la de preservar ia Salud Buco-Dentai, que- en
ifuna :nLerreIac:on directa influye también éhiel‘buén‘runC!br
namiento del organismo en general.

” .

Cirujano Dentista en la préctica didria tiene la oportuni

-

‘dad.y 1a obligacidn, ya que esa es su pr:ncxpal,misiénL é9Qf

que ¢l paciente conserve su organo dentario.” Es 1”'dohde,f-”

Jus dlfcrentes 1ecnlcas y varxante la hndodoncza tiene-




CAPITULO I
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£l diagnéstico apropiado es un proceso continuo. Hay que reunir los datos ba-

sados sobre una historia y un exdmen completo clasificarlo y canalizarlo, vy
luego extraer conclusiones. *

Podemos definir al diagnéstico como la obtencién de respuesta a interrogantes
clinicos que determinan el curso de 1a atenciodn prevantiva, educacional y te-

rapeiitica que se brindard al paciente.
*

Generalmente la cesidn de examen y diagndstico es el primer encueniro entie

dentiata v paciente v debe ser conducido en condiciones Gptimas.

HISTORIA CLINICA (ANAMNESIS) =
a Hféféfié ET?hTéa se divide en varias partes pars sy
.comozpara S U eiaboracién. B -

icha de ldEthf:caClon gontlené'datOS del paciente c ,,;a”"'




MOLESTIA PRINCIPAL N

La molestia principal del paciente nuevo o enviado por otro colega se estable
ce con mayor facilidad preguntando ''iCudl es su problema?''. El1 paciente con -
trastorno relacionado cen un diente despu]padobhabré tenido dolor o tumefac-

cidén o un accidente traumdtico, o habrd notado algo diferente, como una fistu
la que drena o un diente mds obscuro, o bien, pudo haber sido enviado por --

otro odontblogo quien informd sobre el problema.

f‘ENFERMEDAD ACTUAL

"l Hace cuanto tiempo que tiene esta iesion (0 probiems o doi7r}

. .

gunta 16gica que debe seguir el relato de la molestia principal. También inte -

resa la duracion de cada episodio. Preguntas como 'l Hace cudnto tiempo suce=

d:o el accidente? ¢ Cuando notd que tenia la hinchazdn? é Hace cudnto tiempo-

,. ue e] d;ent le due)e al morder?” suelen brindar las respuebtab necesargas =
q

1_'para determlnav la cronicidad de la lesidn.

-el pacoente no esta muy dolorido mientras se le interroga, se s:gue hacten,

srab b e afermadades_pasadas. Con.éstas.pre
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A continuacidn, se tomaran los datos sobre enfermedades pasadas para determi-

nar el estado de salud general.

Las preguntas tipicas son:

! Cémo esta de Salud 7? ' !
! Hubo algin cambio en su peso ?

¢ Hubo algln cambio en su salud durante el gltimo ano 7
I Se halla en tratamiento con un médico ?

Si es asi, & por qué afeccién ?

¢ Cudndo fué su Gltimo exdmen médico 1?
! Estuvo internado alguna véz 7
‘LkFuérsometido a alguna operacién? & Tuvo accidentes graves 7
"L Usa marcapaso 7
"¢ Tuve (o tiene ) diabetes, fiebre reumatica, artrftfsvreumatoidé;fhépafithf*

infecciosa o sérica, afecciones renales, sinusitis, dolores de cabeza, cardio

patfas, problemas por presién arterial, soplo cardiaco, asma, alergias o fie=

'Abré del Heno. ?

‘]a Tomd a]guna vez penicilina u otros antlbnottcos ?

Sr es aS\, les alerglco a alguno de ellos 7

'Esta Lomando algun medxcamerto ( anixcoaauldntes, antxdep1351vos, LranquilL

in preguntas sobre el parto, la menstruacidn o = = ¢




EXAMEN

Presidn sanguinea y pulso. pe
Antes de empronder el examen directo de la cara, cuello y cavidad bucét,‘hay -
que tpmar y apuntar la presidn sanguinea y el pulso del paciente. El uso siste
matico del esfigmomanbémetro revela a veces casos insospechados de htpertensnon
en pacientes gue concurren regularmente al consultorio odontoléqico pero no al
médico. Las presuones elevadas serdn verificadas nuevamente antes de cada tra-

tamiento. Tambuén serd bueno establecer el habito de tomar la temperatura del-

~paciente.

EXAMEN EXTRABUCAL

Un error comin es comenzar el exdmen intrabucalmente. Debemos adquirir ia cos=
- tumbre de iniciar el exémen por las zonas extrabucales para encontrar asi fis-

i tulas, tumefaCLuones o asimetrias extrabucales.

:;Hav que advertlr la prescncxa de equimosis, abra;xontc o cicatrices para cuan~

7to pueden relecnonarse con accidentes traumdticos que podrfan haber les:onado-‘ '

1{105 dlentes 0 los maxilares.

fDu“ante el examcn dlgsta1 la pdlpac;on permxte d tectar lrnfddenapattas de
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sto se expone todo el tejido vestibular de molar a molar, si hay fistula que

.

drena en el vestibulo, se le verd facilmente. S¢ toma nota de las caries y res
tatiraminmac unectihialarac ~ema Famh i An Al a0 . eac da nnlnﬂdnc Aheriirac co Nern
CUM UL IVIIws Yoo vl me Ll oy Llis Lcoiic s wi LU Qi ENtvy Moo puwipedes wedeumivd, oo i v

Para ver los dientes anteriores por transiluminncion hay que iluminarlos con -
una luz intensa. Si un diente despulpado esta solo ligeramente obscurecido, la

iinica manera de notarlo es mediante este procedimiento. E1 espejo bucal se man

tiene a la sombra en el paladar, y por reflexién se observa la variacibn de do

lor de cada diente.

con la molestia principal, se -

f—

Ina vez cr)mnlntm{n el eximen local reflacion:

d

(.J
O

-

P | woamae bl bambamneea VA e aa o Iﬁn dal nagiente comn ( en.al =
rSoch ] cn cel . p LLenat

Witk b

mundo legal actual ) por su propio bien. Primero, se toma la lengua con una ga
sa de 5 x5 cmy se la estira para examinar su superficie ventral primero de -
un lado y luego del otro; a contnnuacton, con un espejo bucal préviamente entx'

‘blado se observan las porcnoncs sup°r|or, ]atgrﬂ] y poqterlor de la lnnjua, de

las fauccs y la nasofartnge. Una vez examinados la lengua y la garganta, se -~

flpqlpaycl piso de la 'boca con el Tndice de una mano dcntro de: la boca y- el tndl"'

e de - la. otra fuera de 1a boca para revisar m‘nuczogamente los tejldOS blandos. (~

ienté”COn*séTudjpériapicalu;FinérmenteJ"}efexémiqaréfcoﬁfcu}dadoflaxr




PERCUSION Y PALPACION

' La percusidn y la palpacidn es el paso siguiente o casi parte integrante del o

examen visual. Si un dit

cenie
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carlo apenas, con suavidad, y no golpearlo con un instrumento. Cierto grado de
molestia exige la percusidn suave del diente afectado con la ufa, con la cual-

-

se go1petea el borde incisal o la punta cuspidea.
La percusmn verdadera de dientes asintomdticos se hace con el mango del espe-

Ui

[¢1)

jo bucal, pero éste no se usard nunca si el pacientie tien

agudo ¢ una periodontitis apical aguda. lLa percusién con el mango del espéjo -
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11 puade ncnsionar pequefios tipos de diferencias en-

“ta ent:d\,lun pe icibida por

El examinador puede detectar diferencias en el sonido suscitado por la percu--

‘s on. El diente con un quiste apical o una periodontitis apical supurativa sue

—

ona “apagado a la percusién. lLos dientes normales con vitalidad Lmltcn~ﬂ

ar
+un sond d Uyihrante' mds agudo. Los dientes superiores cuyas rafces estén afec

«jtados por la sinusitis maxilar también emiten un sonido ”apagado”.

a palpac1on se- rea!rza s:multanvambnte con la perbxsié La zona apsca] de] fh;




radlograflca es una sombra, y que tiene las cualidades esquivas de toda sombra,
Primero y principal, es una representacion bidimensional de una estructura trl
dimensional. Ademas, como toda sombra, pusde Sci demasiade clara o demasvndn -

obscura, demasiado corta o demasiado larua. .

INTERPRETACION

E} radidlogo mas experto se hallard en gran degventaja al tratar de obtener in
fqrmacién valiosa dé una pelicula que no fuc adecuadamente colocada, expuesta
Y rc?e\ada. Y, reciprocamente la pelicula de mejor calidad serd de valor limi-
tado si la xntcvpretacaon qgue se haca de ella es inadecuada. En sTnteéis, la

§ lnterpretacian rudiografxca debe hucelqe de manera organizada, sistemdiica para
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Bl trayecto del gspacio negro del ligamento periodontal revela el nimero, el -

Atamaﬁo y la forma de las raices y su yuxtaposicién. Al observar, las rafces, de

”ibemos mlrar si hay Jesiones pcrnap:cales y defectos radiculares como anomalfas =

':fracturas y resorcton Lytotna. Conjuntamente, se obse r\aré el uumero, !a’;ur~*w*

'vvatura, e} tamafo y la la forma de iodo\ los LOﬂdUCtOS ¥ las cémaras, ast conm 1a

presenc»a de resoxcson sntcrna, nodulos pulpa:cf cla |rzcacaon lineal y- aptces

rnterlor da] ilenta'que son vIStbleq en,)

diremos lnas: palcbrac scbre laf 1e<;unas qua no se ven cn una ra“‘




apicales.vLa muerte de la pulpa de un diente en formacidn, en el cual la pulpa
fue destrufda por un accidente traumético, se manifiesta con claridad porque -
la rafz cesa su desarrollo.
A diferencia de la pulpagia aguda o necrosis, la inflamacién pulpar crénica -
puede ser diagnosticada con frecuencia gracias a los cambios radiograficos vis
tos en el interior del diente. Es frecuente que en la inflamacién puipar crdni
)
ca haya nédulos pulpares o grava pulpar. Esto no significa, por cierto, que to
dos Jos ‘dientes con nddulos pulparcs-tcngan pulpitis crdnica, va que dstos tam!
ibiéh son frecuentes en dientes aparenicienie noiwsies o intoctos. Sin embargow.
1a pulpa con inflamacién crénica suele producir no sélo calcificaciones, sino~
tambien zonas de rescrcidon interna. '

La Tresorcidn interna suele verse después de una lesidn traumidtica. La resorcién

- Jnterna idiopatica puede ser “pescada en la !adloqrarxa. Radzogral|camente, -

’»_la dlf rencaa entre resorcion inlerna y externa es bastante snmple. Ante todo,
:;la lcsuon de la resorcion interna tiene bordes lisos netos ’perfcctamentc def|-~

Srn embargo, ne necefariamente es s:metrtca. Otro sxgna dlagnosttco es~




RS ANMITNaDAETAR
WAL TUURAIMIAO

LESIONES EXTERNAS AL DIENTE, ViSislids L

En casos de pulpagia incipiente o moderada no esperemos ver lesiones periapica
les; sin embargo, puede haber un ensanchamien 5 del espacio pericdontal en la-
pulpagia avanzada. Este espscio se agrenda a medida que la inflamacion se ex--
ticnde desde la pulpa hacia el peridpice, y el diente es cxpulEado de su alveo
lo por la tumefaccion inflamatoria.

La lesidn periapical asociadacon up traumatismo oclusal pucde ser tomada, cqui
 vocadamente, por una lesidén de origen pulpar. »

- ST |

£1 ensenchamients e} Cs3pacic porioconia!l ¥

I3

pueden ser confundidos con las alter raciones de la pulpitis avanzada.
“E1 mismo ensanchamiento del espacio periodontal aparece en otras dos lesiones=-
"~ acudas: la periodontitis apica] aguda y el absceso apical agudo

~oal
o

- v
H -
L (OS] 2

,Fn lugar deuna lesion des scalcificante, wumG seiia jo previsible

mo radicular de un diente con pulpitis crénica aparece a menudo una lesidn ra~

‘dropaca de ostc1t1< ¢condensante.

wreidn radicnliar axterna, ool




per?odontitis'apical cronica, de la del Qufste apical. A veces el quisie puede
ser mas circunscrito y tener un perimelro 6seo m3s denso. También suele despla
zar las raices que lo rodean. '

La im&gen radiogriafica de la periodontitis apical supurativa es la de una le-r

sién irregular mads grande y mas difusa.

IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA PREOPERATORIA. TP i

-

ria deho ser estudiada con - cuida

do, =

" 1o s6lo como auxiliar del diagndstico, sino como ' proyecto M para el plan -
de tratamiento. Ante todo, el tamafo y la forma de la camara pulpar asi como = &
la direccidn y la angulacidn de los conductos al salir de la camara son datos=:

1
i

a

" de suma importancia cusndo se inicia

o También permiten ver obstrucciones como los nodulos pulpares.

La- inclinacidn de las rafces dentarias hacia mesial y distal aparece'enkiaS»ri'

. -

sncién para no deformar el conducto ©

Iji\zaﬁxontde;}gs:féd{pgraf?asQ

tanto de su trabajo en el diente durente




pulpa retrafda, las pelfculas'confirmatorias del avance de la fresa colocada -
indicaran como ésta progresa hacia la entrada distante He] conducto pulpaf.

La pelfcula de confirmacién de la conductometria es la pelicula que mds valor-
tiene despuds de la preoperatoria. Una vez hecha la conductometria e iniciada-
la instrumentacién del conducto, el operador no debe vacilar en tomar radiogra
ffas de control immediato si tiene alguna duda sobre el avance de los instru_=
mentos. Mediante las radiografias de control se han evitado muchas perforacio_
nes y se descubrieron muchas anomal?as de la anatomia de los conductos. ‘

‘La radsografla de confirmacidn del cono de prueba tiene dos fipalidades impor

Hfautesg Pr:mero. confirma la prueba visual vy el grado del aJusle del cono de =
:obturacién primario. Segundo, nos brinda la Gltima oportunidad de apreciar el-
avance de los instrumentos. '
La:rédiograffa confirmatoria final es la que se toma una vez concluida la obtu.
cdel anduft0> Nebe tomarse antes de colocar una restaura wcion de corona,

soportisi haya que hacer alguna correcién en la obturacidn del conducto.,




duda la-vitalidad de un canino superior, por ejemplo, el mejor testigo seFé'eT
canino normal del lado opuesto. Siempre, el mejor diente testigo es el diente-
contralateral normal. A falta de ello, es razonable escoger como testigo un di
ente semejante; en el arco opuesto. Sin embargo, es necesario probar los dientes
adyacentes o cercanos al afectado, especialmente si el factor etioldgico es un

traumatismo.’

Esto se aplica a las pruebas térmicas, pero pdrttcularmcnte a-las eléctricas.

crpratar 1a respuesta a la prue'

5iraTéteraI o del maxilar opuesto, y 3) los dos dientes vecinos.

~ PRUEBA ELECTRICA DE LA VITALIDAD PULPAR

fLos pu]pometros e]ectrlcos mlde Ia reaccién nerviosa SenSit§Va'aiunafcqrriej

Iectrlca que prtme:o debe pasar par una capa de cgma]te res:stente.
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signos de reaccion en la medida del redstato hasta que*ée alcancen los nimeros~
mis altos. La pulpa necrStica da una reaccidén totalmente negativa a la prueba -
pulpar, es decfr, la descarga total de corriente no provoca reaccién en el paci
ente. En esta aplicacién, el probador pulpar demuestra su mayor valor ya que es
tablece la presencia o ausencia de muerte pulpar.

En el meércado hay actualmente cinco o seis pulpémetros eléctricos, incluyendo -
dos aparétos portatiles con pilas de mercurio. Los otros se enchufan en la cor*yf"

-~

iflente de 110 voltios.

- -

PRECAUCIONES AL UTILIZAR EL PROBADOR PULPAR,

'f,Se'SUQirié que el empleo de probadores pulpares eléctricos en paciEnt>s‘que ITev j

Van marcapaso permancnte estaba contraxnd.(ado Tamb; én’ se advnerte qobre e] pe_ﬂf

vligro de} empleo de apat ratos como desensibilizadores o Lnndades e¥ectroqutrurqu&

,cas, que podrlgn producx: escapes desconocidos de corracnt ) coma suced:o ante R

'rmente con uno dc los probddores pu?pares. Se han hecho cxperlmcntos para -




al paciente que indique &n que MOMENTo @Xxperimenta 1a primeras scﬁsacién, se-
anotan los valores registrados para cada paciente sometido a la prueba.

Si es imprescindible examinar con el probador pulpar eléctrico un diente que -~
leva una corona completa de oro o porcelana, se recurre a la siguiente técnica:

se talla una cavidad perforando el material de restauracién hasta llegar a la = =

Al perforar una corona de porcelana con punta de diamantc se tendrd cuidado para

ro fracturar la corona. A veces, la acgién de la fresa provoca una reaccion po-

Ueitiva, v entonces no se precisa EI.DFObadOr pulpar. 5i es necesario hacer ta - 0

'AprUeba, se introduce en ia Caviasd unh  insTrumanio je2e \’\)g.!-\/ wen ung fLape

de pasta apoyéndolo sobre la dentina. Se tendrd cuidado de no tocar la restaura
VC|on metalnca. E] instrumento se sostiene un trozo aislante de dique de caucho.

A conttnuacson se toca el instrumento con el electrodo correspondiente a la ple_f"'

,a dentarla 'y se acciona cuidadosanente &l redGstato. La respuesta de una pulpa o

c0n'vxta‘ldad ‘aparece cssi inmediatamente cuando se estd en contacto con la den &

el esma!te quc es. 1o habntual

‘:nO con




etilo por un aerosol Fluori-Methane { Fluori-Methane Spray } que viene en un -~
frasco rociador semejante al de cloruro de etilo, pero no es peligroso. .
E1 calor, anlicadn con gutapercha caliente, humeante'', sobre la superficie ha-
meda del diente, también da una respuesta positiva, particularmente si la pulpa
estd hipersensible o inflamada.

Tanto el calor como e} frio desencadcnan una reaccién el pulpas hipersensihles-
o hiperémicas. Sin embargo, el¥ frio tiene mayor capacidad para originar una -~
reaccién que el calor. La aplicacidn de las barritas de hielo o del cloruro de

etilo sobre la superficie vestibular suele causar una reaccidn que dura 1o que-

dura el contacto. A veces un chorro de agua helada es un estimulo mejor. La gu-

tapercha caliente debe ser retirada en cuanto se percibe ia wolesiia para no =7
Griainar una lesidn pulpar. Aqui t ambien, cuando hay verdadera hapuremla 0 nlper”
sensibilidad, la sensacién va desapareciendo al retirarse el est:mulo.' Esto no i
es asi cuando hay pulpagia, ya que el dolor continda una vez eliminado el est|* f?

.

'vmuld,

”:Los estimulos termxcos son especiaimenic eficaces psira saber Si‘h“y-infieﬂéciéﬂ~
>pu]par, 0.5ea, para establecer cudl es el diente cul ﬁu] agia aguda. La pulpaw%w_F
T pulpdgta moderada eb hlpels nsxble al frso, LJLO es, el rso desencadena el“v

suede




te debe sentir dolor. Pocas son las pulpas con vitalidad en las cuales se puede
penetrar sin que se advierta el acercamiento de la fresa, .
Otro uso de la cavidad de prucha se retiere a dientes con coronas comple tas que
no pueden ser examinadas con el probador pulpar eléctrico y no reaccionan a los
estimulos térmicos. El tallado cuidadoso a través de la corona, hasta la denti;
na, revelard el estado de la vitalidad pulpar. Si se comprueba que la pulpa es

sana y tiene vitalidad, la minGscula cavidad de prueba se obtura cohb oro de ho-

jas, amalgama o silicato.

PRUEBA POR ~ ANESTESIA

‘:';ida-.,qu; soria come fuente prlnc!p:\ de dolor irradiado al arco opuesto oun =7

diente éercano._Una vez agotados todos 1os procedimientus de piueba, ei EAamina
:dOr'pu&de no haber llegado a saber cudl es el dicnte que duele en realidad, ya-;"
que el dolor puede urradxarse a una zona extensa. En este caso, se anestesia -=

'-“prlmc:o e] diente que se cree es la fuente mds 16gica del dolor. St la cupogl-—“

cidn resulta cortcrta, el dolor, tanto primario cono irradiado, se alnvxara. Spo

S anestesiamos primero la zona de dolor referido, sdlo se aliviard esta zona y. el =

dolor primero continuard o serd estimulado.




. TRANSILUMINACION ‘ "

Es de escaso valor cxcepto en la deteccidn de fracturas coronarias, y nunce dem

berd considerarse como substitutivo del examen radiografico.

PRUEBAS  NEUROLOGICAS

Una manera simple de medir la funcién neurolégica es aplicar un -7 -

a hipodérmica es~,

Loms

trozo de algodon y hacer una puncién con una aguy

téril. Esto se empleard cuando se sospecha gue hay anestesia perma - -

menic, parestesia o trastarnos neusoldaicos que afectan la distribucin sensi=

 BIOPSIA

La biopsia debe ser el elemento diagnéstico mas impdrténte'cuaﬁdo e1'diaghéSﬁi%

. codiferencial incluye una neoplasia.

CANALISIS  DE  LABORATORIO

is pueden incluir prUébas;Cuténeas”deﬁsensibiiidadaaa}a;anesfe 2




PATOLOGIA PULPAR

La pu]pa dental es un tejido conectivo delicado intercalado con mindsculos. vasos
sanguineos, linfaticos, nervios mielinizados y amielinizados y células conecti=
wvas indiferenciadas. Como otros tejidos conectivos del organismo, reacciona &~
la infeccién bacteriana o a otros estimulos mediante la inflamacion.

Sin embargo, ciertas caracteristicas anaidimicas ag conectivo espe=~ -

,,,,,,,, £l ancierrn del. .

cializado tienden a alterar naturaleza y curso de esia reaccidn. S
-tejid pulpar dentro de las pare edes calcificadas de dentina impide el agranda'f‘
to exagerade del tejido que hay en las fases hiperémica y edemaiosa de la

n
]amacién cn otros tejidos.
K d

echa. da aue los vasos qanqutneos que txr:qan el ido pu]ﬁdr deban entrar
,len el d|cnte por el pcqueno orxfIC|o apical lmplQL que haya un abundante dporte'

”éanguxneo coldtcral a la parte inflamada.

artsfrc!almcnte por Ia acclon de ‘bambc i durante la LXV

como patolog;Camente,‘conw cowspcuencla de trr!tacnon dcn




CARACTERISTICAS CLINICA

Un diente con pulpitis focal es sensible a los cambios térmicos, en particular
al frfo. La aplicacién de hielo o Ifquidos frios a los dientes genera dolor, -
que desaparece al retirar el irritante térmico o al restaurarse la temperatura
normal, también reaccionan a la estimulacion con el probador pulpar eléctrico-
accionado a baja corriente.

Los dientes asfi afectados suelen presentar caries profundas, restauraciones me

- talicas grandes o restauraciones corf mérgenes defectuosos.

v"‘CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

,_La pulpttl se caracleriza, microscopicamente, por la ditatacion de los vasos-

’;pu!pares. £l 1i(u5do de edema se pLedc acumular debido a la lesion en las pare .

o des capllaras, que pcrm;tc la extravasacion de giébun 05 TGjos © clerta diapéde ..o

515 de Jos- eucocntoq.

pulpli's reverqtb]e focal

‘fguda de un progeso :nf]amaturso cronxco. 3




no pocas veces alrededor de una defectuosa en torno de la cual hahfa ' caries

recidivante '* . Aln en sus fases primitivas en que la reaccién afecta s6lo una

porcion de la pulpa, que por io genaral es upna zona que esté inmediatamente de

bajo de la caries, los cambios térmicos y en especial el hielo o hebidas frias

generan un dolor relativamente intenso.

Es caracteristico que este dolor persista aln hasta después que el estimulo =~
térmico ha desaparecido o se ha retirado, perque la mayoria de los pacientes -

- . - . » v - » - Co
< con sualguier Lipo de pulpitis presentan un gran asumento de la sensibilidad al

t1riu.

cator y e

~feciada por la formacidn de un absceso

a pulpe

al

Como una gran proporcion de

intrapulpar, el dolor puede lornarse mis intenso, descrito como de tipo lanci-
nante. Puede ser contfnue y su intensidad aumentar cuando el paciente ostd o7

le. color puede causar una exacerbacion aguda del dolor. El diente

saccions a la aplicacidn del r
‘ : ndo se produce la necrow

pobador eléctrico de Ya vitalidad pulpar, lo =~
it U

2 xtend

5 soTdo




CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pulpitis aguda incipiente se caracleriza por la continua dilatacién vascular
vista en la pulpitis reversible focal, acompafiada por la acumulacidn de 1iqui

do de edema en el tejido conectivo que circunda los pequefos vasos sangutneos.

“r
-

Pronto es posible enconirar giandes acumulaciones de leucncitos, especialmente

debajo de una zona de penetracion de las caries. Hasta en este periodo puede~
haber dectruccidn v formacidn de un pequefio absceso, conocido como absceso pul

- A
nus aue nace de la destruccion de leucocitos ¥y hauL;n as asn

42

como la digestion de tejidos. Es mis jactibie gue 6%
do 1a entrada de la pulpa es pequefia y no hya drenaje.

En algunos casos, cl pxorego inflamatorio sgudo se difunde en un lapso de algu

nos d:as, hasta abarcar oran parte de la pulpa de manera que los leucocitos == 7

eutrofllos Ienen la pulpa.

CUSE 1a pu!pa ‘estd cerrada, se genera una epreciable presi6n, vy la totalidad del

7tej;do'pulpar experzmenta una dLs;ntngracron baﬁkanLo rapnda. Pueden formarse .

'S

indiClOs qua iLVLla] que 3a pulvatomta ( eltmxnac10n

a'CO]OCdC!Oﬁ de un’ matcrlal h]ando como el hidrox1;
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——

conductos radiculares puedan scr csterili

N

adne.  Cunandn <e abre la pulpa parar
evacuar la pus, suele escapar una gota de un Ifquido amariliento, vy cuando 13
operacion se lleva a cabo sin anestesia, el paciente experimenta inmediato ali

vio al dolor.

PULPITIS CRONICA

‘La forma crénica puede, a veces, originarse en una pulpitis aguda previa cuya-

‘actividad entrd en latencia, pero &s mas frecuente que sea una lesidn de tipo-

S chfénic()» desde el comienzo.

}

“Como.en ia mayur parie e ias

crénican, los siagnos y sTntomas son a
preciablemente mis leves que los de la forma aguda.

La pulpttls crénica también se clasifica en abierta y cerrada, pero, como en =

v

Ta aguda, la cla ssfscanlan es artificial.

a;ARAcTERISTICAs CLINICAS




Por lo tanto, una pulpa con absceso puede entrar en latencia y ser rodeada por
una pared de tejido conectivo. Casi siempre, la pulpa termina por ser afectada

en su totalidad por el proceso de inflamacién crénica, si bien esto.puede tomar

mucho tiempo y presentar pocos sintomas apreciables. &

_TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

la pulpitic aguda.

i

"El tratamiento no difiere mucho del

La idtegcfdad del tejido puipar tarde o tempranv se oie

tamiento endodéntico o la extraccidn del diente.

PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA.
' (panPo PULPAR)

'vesta forma de pu]popatxa cronica no es comun Y ocurre como una’ 1esnon cronlca'fv?g

sde el com,enzo o como fase cronlca de una: pu]ptt»s aJuda crontca. L




licadas fibras conectivas intercaladas con cantidades variables de pequefios ca
pilares. El infiltrado celular inflamatorio es com(n, principalmente linfoci tos
y plasmocitos a veces junto con leucocitos pol imorfonucleares. A veces, la pro
lgferacnon de fibroblastos y células endoteliales es prominente.

(Es preciso apreciar que la reaccidén del tejido es una hiperplasia inflamatoria
y no difiere de la de cualquier otro sector de la cavidad bucal asf como de o~

tras zonas del organismo.

'y AMTIENTO Y PRONOSTICO

La pulpitis hiperplastica crénica puede persistir como tal por muchos meses o~

"7haSta varios afios. La lesidn no es reversibie y puede ser Lratada por extraccn

L

;
n'du! diente ©

or la extirpacidn de la pulpa,

3




c AP I TULGO I1T1T1.

P ATOLOGIA PERIAPICAL

§ .
Una vez establecida la infeccién en la pulpa, el avance del proceso sélo pue~

‘de tomar una direccidn, a través de los conductos radiculares y hacia la zona~

;periapical. Aqux se producen una cantidad de reacciones tisulares segiin una va

r;edad de circunstancias.

-Es xmportante tener en cuenta que astas lesiones periapicaies 1o :Hpresan [Tt

entidades individuales y distintas, sino mds bien hay una transformaCIon qutxl.

“de un tipo de lesién a otro.

% GRANULOMA PERIAPICAL

: (PFRIODONTtTlS PERIAPICAL)
“ QUISTE PERIODONTAL /\PlCAL
(QUISTE RADICULAR)




PATOLOGIA PERIAPICAL

,GRANULUMA PERIAPICAL
(PERIODONTITIS PERIAPICAL)
. o
Esta afeccidn es una de ias secuelas mds comunes de la pulpitis. Esencialmente

es una masa localizada de tejido de granulacidn formado como reaccién a la en—

A beeEt Giv pulpar - va, por o comin, pern no siempre. en direccién apical. La

‘presencia de conductos radiculares lateraies o accesorivs Queé s& abien ©n 1as”
‘caras laterales de la raiz a cualquier nivel ‘es una desviacidn anatémica bien-
_conocida por la cual -se puede extender la infeccién. Esto daria lugar a un gra.

huﬁoma“)ateral” o una lesion inflamatoria relacionada.

HZRACTERTSTICASﬂCLINICAS
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eta radiolucidez es una lesion hien circunscrita, definitivamente dems cada

(=%
[4}]

hueso circundante. En estos casos, puede haber una 1fnea delgada o zona radio
paca de hueso esclerdtico alrededor de la lesion,
Otras veces, la periferia de los granulomas aparece en las radiografias como =

una fusiodn difusa de 1a zona Fadiolicida con el hueso circundante.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

=

El-granuioma peiiapical quc se genera” como proceso crénic

ﬁovpasa una fase aguda empieza comc una hiperemia y edTma
dontal con infiltracién de células inflamatorias crénicas, principalmente lln*
" ;fo¢itos y plasmocitos. La inflamacién y mayor vascularizacidn local induce la
ﬁhesqrcion del hueso de soporte adyacente a esta zona. En ocasiones, hay resor-

~ e
e o vv -

cién microscdpica o hasta macroscépica del apice radicuiar, pero esio

= S ’
RNy

Lpero no4tnevrtdble de] gra— 

unfeccson bacter\ana y -f'*:*




PATOGENIA

Este tipo de quiste periodontal presenta una luz que, casi invariablemente, es

t3 cubierta por epitelio escamoso estrat:flcado, en tanto que Ia pared estid -

compuesta de tejido conectivo condensado. Si bien se sabe que el estimulo para

:.1a>proliferacuon del epitelio del quiste periodontal ‘es la inflamacion del gra

nuloma periapical; no se saba razén por la cual no todos los granulomas se

»

.

4,nd1c105 ev1dentes de su presencaa. Es raro que el
te t«po ‘de ‘quiste muy pocas veces tiene unm tamaﬁO'tal

: ;slbIe ala percusxon. fs

que destruya hueso N menos todav&a que produzca la expanston de Ias lam:nas -

diente t o geno

,As progreSIVamente cron:ca orsginada en W granuloma preex Q; b




.

CARACTERISTTCAS HISTOLOGICAS :

El epitelio que tapiza el quiste periodontal apical suele ser de tipo escamoso
estratificado. La Gnica excepcidn a esto son las lesiones periapicales raras. -

"de dientes superiores gue afectan

4]

| seno maxilar. Algunas veces, el quiste -~

puede estar revestido de epi itelio cilndrico ciliado pseudoestratificado o de -

-t

ipo respiratorio.

- quicte periodontal apical es histoisgicamente adentnco al qranuloma pellapi

dz 1

-
i

neia de 1a ¢ vadad -

n

orase
R RN

[
¢

cal, del que en reaiidad deiiva, con exoope

revestida de epitelio.
"jIRATAmrENTo Y PRONOSTICO B AR S

,lEl tratam:ento de este tipo de qusste es similar al del grahuloma apical"Se7f

'ltrae el dtente afectado y se curetea munucnosamente el teJndo perlapscal Eh”»‘i"v

endodontlco con aptcecto

aumenta-lentamente da tamano a expensas del hueso csrcundante. :

F0 85 raro que haya una expanston compensadora pronunc1




By

ABSCESO PERIAPICAL
(ABSCESO DENTOALVEOLAR; ABSCESO ALVEOLAR)

Es un proceso supurativo agudo o crénico de la zona periapical dental, Suele -
ser producto de una infecci6n a causa de una caries e infeccidén pulpar, pero=
kitamblen aparece despues de un traumatismo dental que ocasiona 1a necrosis pui_

par; asi mismo, se origina por la irritacién de tejidos periapicales por: la -

1.

nte procedi

.lmaanulaC|on mecanica o por dptludbnun de su ura

ca
ufmicas d

mlentos ‘endodonticos .

Este absceso puede originarse directamente como una periodontitis apical aguda
a cont:nuac:on de una-pulpitis aguda, pero es més comiin que se forme en una zo

gna de infeccidén crénica, como el granuloma perlaptcal

.,bAéA'c,iTERIST—ICAS cLINIchS

'é.téadenci"  d}fuﬁdff§e'




CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS »

La zona de supuracidn se compone principalmente de una zona central de leucoci

tos polimorfonucieares en desintegracién rodeados de leucocitos viables y algu

- nos igpfocitos. flay dilatacién de los vasos sanguineos del 1igamento periodon—

c
tal y espacios medulares adyacentes. ' : L

WTn Y- PR ONNSTICO ®

El tratamiento es el de cualquier absceso; hay que establecer su drepaje. Esto

,Se rcallza medxante la apertura de la cémara pulpar o la extraccion del diente.

A_VLC&S, es pos:b\e conservar la pieza v rea)lzar el tratamiento endodéntico - xS

,s} es factible esterilizar ia lesion.
: S| no es tratado, puede llevar a complicaciones graves por extensidn de la in
'fecc10n. Elias 1nc1uyen OSTEOMIEL%TIS, CELUL!T!S y- BAﬁTnRFM%A Y Formacnon de- o

osa-hbucal

“iones dentales, SeT como po




infeccidn periapical (habituvalmente un absceso), si es en especiai virulen

a extenderse esponténeamente a todo el hu
como el granuloma o hasta el

Una
eso. En -~

ta y no fue aislada, 1lega

otras ocasiones, una afeccidn periapical crénica,

-

quiste aislado, es capaz de experimentar una exacerbacién o se perturba quiruL
gicamente sin establecer y mantener el drenaje. ‘ ’
@ARACTERISTILAS CLINICAS

a por Ehféci

-Las_ca;agterlsticas“cll nicas de esta forma de Osteomieiitis gene da po

L-

1
i H smas qQu

‘ciones den
das a una fractura del maxilar, una h

Ta 180

erida de bala o hasta la extension hematé_l

gena.
Lé forma aguda o subaguda afecta

a
calizada |

V' maxilar.o la mandibula. En el-maxilar per-

zoma de la tnfeCCIon inicial. En la man

D]

;manece ‘Bastante biéns

dlbu]a, la 1esi 6n 6sea tiende a  ser mé dlfusa Y extendlda.

'enfermedad puedc presentarse o cualquler edad
‘tas a. ]os antl

e las encontradas después de lnreccsone sdebin e

Hay una forma partncu]ar de o

.Janfznip: v.nifos. pequehos,..




CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Los espacios medulares estdn ocupados por un exudado inflamatorio que puede o~
né haberse transformado en pus. Las células inflamatorias son principalmente,-
leucocitos polimorfonucleares neutréfilos, pero se ven algunos linfocitos y -~
plasmocitos. Los osteohlastos que bardean las trabéculas. 6seas suelen estar ==
destruidos, segiin la duracidn del procéso, y estas pueden perder su viabf]idad ;

y comenzar una lenta resorci6n

Se-debe establecer y mantener el drenaje v que la infeccion sea tratada con an
 tibi6ticos para evitar mayores extensiones y complicaciones.

"fCuando la enfermedad disminuye espontdneamente o por tratamiento, el hueso que

t
?ha perdiao su- vitalidad comienza & separanse de Cada Fre

~do del hueso muerto son denominados ''secuestro'!, y estos, si son peoueﬁos, se~

 exfo]|ados 0. secuestrados a través de la mucosa, en forma gradual y espon-




..3L|_

perforar hueso y piel o micosa supravacente para formar un trayecto fistulosor-

y drenar en la superficie. Esta forma de la enfermedad ha de ser tratada segin

los mismos principios que la aguda.,

B OSTEOMIELITLS ESCLEROSANTE FOCAL CRONICA

( OSTEITIS CONDENSANTE )

~ -
2N

teo i }

.
0
)

r’cCion* cuando-ia resistencia dé jus Lejidos €5 muy. a

fecc:on de bajo grado.

r_CARACTcRISTICAS CLINICAS

Esta forma de osteom;elltns aparece casi con exclus:vndad en personas Jovenes

menores de vexnte afios . El diente stacado o con mayor fiecuchIa es el prlmerk'

mo]ar ;nfertor, el cual sin duda presenta una lesidn rlcsa grandc.

ueden no haber mas sagnos y snntomas qUe dolor leve vrnculado con pulpa 1nfec




TRATAMIENTO Y < PRONQSTICO

El diente con el cual se vincula esta lesién puede ser tratado endoddnticamen
te o extrafdo, porque la pulpa esté infectada y la infeccién ha sobrepasado -
la zona periapical inmediata.

El hueso esclerdtico que compone la osteomielitis no estd unido al diente y -

£ veces No se remode-

m
N
Q
o
4
o
144
jon
=
1]
0
Q
Q.
53
3
n
Q
]

queda Juego de la exiraccion.
la,'y puede ser reconocida en la radiogra

S

OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE DIFUSA CRONICA

Es una afeccién simiiar a ia forma focai de i@ enformocdod ¥ &

reaccién proliferativa del hueso a una infeccién de bajo grado.

CARACTERISTICAS ~ CLINICAS
-'La oqteom:e]atns esclerosante de tfpo difuso, en contraste con la de fipb fo~
cal Zpuede productrse a cua]quter edad, pero es mas comln ‘en personas mayores

"lalmente en mandlbulas dcsdbntadab o zonas desdentadas.

Muchos de los =




..36..
+ TRATA MI_N oY DRONOSTICO

: La lesién suele ser demasiado extensa para ser eliminada por meleS quirrgi-~
cos. El enfoque mis razonable es el conservador para los episodios agudos, =
 mediante la administracidn de antibidticos.

“Si hay un, dlente en la zona esclerética, y ha de ser extrafdo, es precuso te-
- ner presente la posibilidad de una infeccidn y del retardo en la reparacidn.-
Se aconseja extraccién dental solo como dltimo recurso, y cirugfa para elimi~
ffnér,]a cantidad necesaria de hueso que facilite la extraccidn y aumente la sa

lida de sangre. .

 OSTEOMIELITIS CRONICA COM PERIOSTITIS PROLIFERATIVA
r:(OSTEITIS ESCLEROSANTE NO SUPURATIVA CRONICA DE GARRE PERIOSTITIS
0SIFICANTE ) | * |

s un- gran ensanchamlento localizado del periostio de los huesos, con forma=~_.

hueso perlfernco de reacc;on originado por lrrltacnon 0 infecciéni}e—,‘~




CARACTERISTICAS  RADIOGRAFICAS

.

La radiograffa intrahucal suele revelar un diente cariado frente a la masa

" sea dura. La radiografia oclusal permite ver unia proliferacién 1oca1|zada -

“de hueso en la superﬁicie externa de la corteza que puede ser descrita como.”

la repro duccnon de la capa Gsea cortical,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICASZ;
a_maSa supracortlcal pcro Jubp i6stica esta compuesta de hueso raaccao. }‘

er
!cs ostecbl stos bordean muchas de las trabeculas.

Ei;tejido conectivo entre las trabéculas Aseas es mas bien fibroso vy contnene

o agrupados.

jinfocitos y plasmocitos dispersos,

Y PRONOSTICO

infectado sin. lntervenCton qunrurgica alguna

~la extrarcton del diente
pto }a b;opsza para confirmar el dlagﬂOSthO -

lks on pe(iostlca, exce
1 de la mandlbuia

el diente, se produce el remode11d0 gradua




CAPITULO 1V

INSTRUMENTAL

_ Los instrumentos endodéntiicos se fabrican de acero carbono o acero corrientey
o bien, de acero anYldable, en tres tipos bésicos: tiranervios, ensanchadores

.0 escarladores y limas. Se los acciona de dos maneras: a mano y con motor. -

_lLos |nstrumentos de mano preser an dos tipes de mangol mANgos cortos (tipo 8)

Q.
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Los tnstrumentos accionados con motor se dJUStan en el contra apguio,son po~
cas las situaciones en que estos peligrosos instrumentos pueden ser usados =
kcon seguridad. Primero, son menos filexibles quekloé ins trumentos manuales y-
aenoralmente solc se los puede usar en conductos perfectamente rectos. Sagun
:do cuando se usan xnstrumentos accionados con motor se plurdn la Sensacyonr-_"‘

.

?tactll Al traba;ar a 'clegas en el conducto, el operaco* depende de la sen V

-y

_ sa',on que perC|ben sU% dedos cuando e! |nstrum»nto encuentra curvas u obqtruc




ESCAREADOR

o de un vastago de tres paredes que al ser-

tres angulos filosos. Estd di-
rotacion

- Llamado ensanchador, estd fabricad

cido en su eje axial, ofrece, tebricamente,

astar las paredes dentarias coO
se diferencia de la lima en que
impu\sién hacia el apice, pues
se usa en cam

~
o]

n un leve movimiento de

sefiadd’ para desg

o

las espiras [ilosas

traccién sobre su eje.
t

stan mas separadas, es peligroso ucarlo con

co reducido 1o hace un ins Lyuinen

u3v01umen metali

|1ma tipo K o lima:de Hall, es un xnstrumento fabrbcado de un vastago meta
1xco de cuatro parede que al ser torcido sobre su- eJe axial, o;rece tedrica

fi}os, Lgte 1nstxumento esté

esp:ras fu\osas estan m

diseﬁado para alisar o pulir las pa.

"cuatro
as cerca una de'otra y el bor




rolongaciones que salen dei tallo

ferencia 1mportante, las p
por lo tanto,~

Hedstroem convencional Y
instrumento se yompa.

dstroem con una di
onunciadas como,_ una 1ima

no son tan pr
menos probable que el

el poste es mayor, por lo que es

ESCOFINA O LIMA COLA DE RATA

grtnn puas- en el Lal*"

s tlraner\noc trarbados, ya qu 5C.

“Estos: se parecen alo

Frasdas

provectan con sus puntas hac Vomango. Fﬂfos ‘picos®
‘son mas pequefios Y mis numerosos que un tiranervios bérbédd.l

'”?oéfAGRAPAS
ﬁtog portagrapa% son uti

que de hule.

Iizadds para co]ocar,_ajustar~yafetifér‘iafgt6§é;;‘f”




CAPITULO VY

ESTERILIZACION

La finalidad principal de la esterilizacidn y desinfeccidn en el consul torio-
dental es la prevencion de s transmisidn de enfermedades entre los pacien—-

tes'y entre los pactentes y los mlembros del personal odantoldgico. La trans~

mision de enfermedades infecciosas entre los individuocs se denomina. contaming

cién cruzada. La esterilizacioén y los requisitos de asepsia en endodoncia nor
-

I

.son diferentes de lo desin

-

Los pacientes son interroyados accron de sus antecedentes médicos en 1a =

tornos de

i
n

primera visita. Aungue esto alerta al odontdlogo sobre posibics b

calud, los pacientes pueden, sin saberlo, estar alojando una variedad de en--

'fermedadef infecciosas, CUulquzPra de las cuales puede ser trasmitida a otras

»persohas, entre llds el odontdlogo y su pexxonal si no se ohservan cuidado~

samente las técnicas asépticas.

'TECNiCAS,jDE=*ESTER1L12Ac10N

2 P P .
cccidn en otrns campos de la préctica médica ¢lini

calor @eco cra 1a recnlca mas dnfund\da en; -

lmantos'pdra conductos, esro,es, 11mas y es*‘

o del autcciave
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thcluidos los endoddnticos

Este procedimiento requiere un equlpo que no suele haber en los consultorios-

.

dentales y que tampoco €3 apropiado para Est0S

los bactericidas y bacteriostaticos (cloruro de zefirdn) que son productos -~
quimicos 17quidos ng son substancias seguras como soluciones ecterilizantes.
“Algunos microorgan.,mos patdgenos no son destruidos por 1os desinfectantes,
9a que estos destruyen solamente microorganismos vegetativos, pero no asporas
' de microorganismos o algunos virus.

‘EstQS'desinfentantes quimicos pueden ser usados para manien&i ¥ preservar la

esterilidad de ius insiiumenios guardados después de su esterii aciéh'cn7el

autoclave, si eslo succde deben ser cambiados cada 2 semanas porque el efecto
disminuye mucho con el tiempo.

’La,manos del operador deben ser cepilladas minuciosamente con agua ¥ jabon,

PETSY

si se quleru esteriiida ad

bsoluta, habré que usar guantes de goma, para prote

LU

ger al personal odontoloqlco, sob:c todo si se trata de pacie entes con antece-

! h“patlt fs u otras enfermcdades infecciosas,

' con desinfectante quimico.. Hay que-impedjr;}a"

‘n'cep } ﬁ'para quxtar las prﬁifnaSAQthgmihgnté$; &§_
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Es Lonvenjente csterilizar y guardar leos instrumentos en cajas metdlicas. ~3,
También se pueden usar avios-simples envueltos en compresas, ei avio contie
ne todo lo necesario para el tratamiento endodéntico, como espejo bucal, ex-
plorador, sonda perioddontal, pinzas, excavador, tijeras, espaciadores y ata
cadores, aparatos de medicidn, instrumento de plastico, jeringas y agujas pa
ra irrigacién, rollos de algodén, gasa y cualdﬁier otro instrumento. El -=
avio se esterilizan en el autociave y lueyu se¢ guaida en una doble envoltura

de compresas, que mantiene la esterilidad.

Lo que ne debe ir dentro de la compresa, pero que se debe esterilizar y guar
YT S, Vi  mersariador neiadorec digit o fr

dar son Va3 grapas, imas, cccariaderes, espaciadoras igitales v fresas.
Las limas y escariadores pueden ser guardados en una caja esi€iii de metal-o

de platico, que contenga un desinfectante quimico. Los instrumentos enoxida
bvbles se esterl]rzan directamente en 1a caja metdlica en el autoclave.

;Como resulta dific l, si no tmposnble, esterilizar a fondo las piezas de ma-
. no y las canulas que vienen fijas en el equipo dental se recomtenda frotar——
L:Ias o l\nul rlas con desinfectantes QUlmzcos, :

‘Los este||3 ddores eléctricos qua contnenen metal fundido, cuentas dc metal

aimente nara estarilizar..|




CAPITULC VI

MATERIALES DE OBTURACION

El nimero de materiales usados para obturar conductos es grande, y abarcan una

gama que va del oro a 1os conos. Grossman agrupb ios materiales. de obturacidn
_aceptables en pléticos,sélidos, cementos y pastas, Tambi&n propuso 10 requisi
tds que deben llenar los materiales de la obturacidn para conductos apIiCableé
/‘por lgual a meta]ed, pldsticos ¥ cementos: » ‘

:‘). Ser facil de introducir en el conducto radicular.

213N

2) Sellar el conducto en diametros asi como en longitud.

No contraerse una véz insertado.

)

k) Ser impcrmeable a la humedad.
h)
4

~Sar-hacteriostidtico, o al menos no favorecer la )rol;fexacnon bactcrlana.

”}Ser raduopaco.

)
: ),'ho debe manchar la estructura dentaria.
)A

‘.No’lrrttar los tejidos: pertap:cales.~

os D}astlcos modprnos cuma e\ ttflon no diubon resultados[cO?




. _[‘5,

-

., Los conos de plata son el material de obturacién metdlico sdlido mas usado,
aunque también hay conos de ori, platino-iridio vy tantalio. Micntras la guta-
percha fué un producto del siglo XIX, los conos de plata son una creacidn del-
siglo XX. Suelen llevar al fracaso cuando se Jos usa errdneamente. El Gnico-
cemento seguro es el que ''se ubica'' entre la plata y la pared de dLntlna‘ La-

plata tiene mayor rigidéz que la gutapercha y por lo tanto se la pbede empujar

Jen los conductos estrechos y por las curvas, donde es dificil introducir la gu

tapercha.

" Ademas de los requisitos bdsicos para matcrla!e< de ooturacron, Grosswman enunie

r6 11 requisitos y caracteristicas que debe tener un buen Le}lador para conduc.

tos radiculares:
1.- Ser pegajoso cuando se lo mezcle para proporcionar buena adherencia a las-
- paredes del conducto una Vvéz fraguado.

- Hacer un sellado hermético.

Seu radropaco para poder verlo en la radivgrafia.

':Las partxculab de] po]vo deberan ser muy finus para podcr mezclar as. facll

' Lal.pasta"' n'versalh’

"‘como,Ias




mancha intensamente el diente, ia plata, agregada para conferir radiopacidad,
manchaba los dientes, ' . .

En 1958, Grossman recomendd un cemento de 6xido de zinc-eugenol ( 70-E ) que -
no manchaba, como suEStituto del cemento de Richert, Desde entonces, se ha -
convertido en modelo para todos los cementos, ya que llena los requisitos que
el mismo Grossien €xige pai-a uin Cemento.
Las ventajas mds importantes de este cemento son 18 plasticidad y el tiempo de
fraguado lento cuando no hay humedad, junto con una buena capacidad de sellado
Lide a la pequefia variacidn volumétrica durante cl fraguado. Sin embargo, -

. 3 P N
! L5

el eugentato de zinc tiene la desvenlaja du sei desCOmMpUCS o por of ofuid <ebi

-

" Jo 'a. una continua pérdida de cugenol. Esto hace del éxido de zincy eugenol -
©un material inestable débil y excluye su uso en vélumenes considerables, como=
en obLuracxones hechas por el @pice através de un acceso quirdrgico.

[T TR i

tros crmanos que cusntan con el favoer de los odontéiogos son el UIdKLL que

»

3 ¥ =

fus rntroduc;do en 1957 como maierial quimicamente similar al dxide de zinc'y

clal rcaxna apoxaca AH*”G que por. otro lado es muy dlfLrCHIE, presenta-




)
i

7 -

, bible puede ser una gran desventaja, como sehaiai v, Guién compros,.

O

b6 que la resorcidn no se limita al exceso de pasta proyectada periapicalmen~

te, sinc que llega a extenderse al conducto y destruye asf el sellado apical,

permitiendo la percolacion. ~

Maisto modificd la formula clasica de la pasta yodoformada agregando 6xido de

, - . ¥ - .
zinc, que hace mas lenta la resorcion, Fste autor también uso CoOmo vehiculo

cementante con conos de gutapercha.




~Para. un tratamiento endoddntico debemos tener previo conocimiento de la anatomia

de la
“bemos

a)

)

APTTULO VII

ANATOMIA DE LA CANMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES

5

.1

.

pulpa, pues pusden variar los factores fisiopatoldgicos y por lo mismo de

de seguir los siguientes pasos:

conocer forma, Lamafio, iopografda, disposicidn de la pulpa y conductos ra

Adaptar los woncepics onotiores a la edad del diente y la pasible patola

gfa que haya podido modificar la anatomia y estructura pulpar.

.

7Saéar'conc1u576n nor mcdio de la inspeccidn visual de la corona y especial’

r R |
G35, voiood

y conforme p

'fnto debndo a ¥a apos:cnon de d

sin. tomar en: Quenta el final de la pieza o‘épfce'qUe“4~
: al lado dists al. : 5
"’1~d| tal y vcsttbulo ‘1ngua1




£

y el nimero de las raices que tenga la pieza, )
El nimero de conductos también depende del nimero de las rafces que se presentan
aunque no se considera regla general,

Se debe tener muy presente la clasificacién radicular debido a los conductos ==

que se nos

[%2

resentan.

ﬁ)

P

‘Las ra s de los dientles se presenian en Lres formas fundanentales.
1.- Simples

2.- Bifurcados 6 divididas  »

3.

U3 i onados

0

’f,LaS rafces divididas \1mexe tienen dos conductos, 6 uno que se divide en dos.-

7‘Esto se ref;ere & un incisivo central pues a veces pueden aparecer varios condug

'1tos depend:endo del tipo que sea.

Las rafces simples vy fusionadas constan de un So\o conduc to y o veces de dos con

‘ductos. Puede presentarse una bifurcaciGn en el tercio apical o wedio. Se consi

deran dentro de estos dos grupos las rafces aplanadas mesiodistalmente. -




CONDUCTO PRINCIPAL :

o
e

Es el principal aquel conducto mis importante. que pasa por el eje dentario y ¢

neralmente alcanza el &pice,

~ CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL .

Es un conducto que recorre loda la rafz o parte, mis o MENOS para.

“lelo ai conducto nrincinal, y puede alcanzar el &pice.

* CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO
 €£sfeI”thdQcto'que comunica el conducto principal o bifureada (hh]aféral}ch5,:f

el .parodonte a niv el de los tercios medics y cervicales de la rafz.

ONDUCTO SECUNDARIO




CONDUCTO RECURRENTE

Parte del conducto principal, recorre un trayecto varisble desembhocando de nue-
. ki

vo en el conducto principal, pero antes de llegar al &pice, :

CONDUCTOS RETICULARES

uctillos entrelazados en forma reticular, como multiples.

ane -nuedan récorrer la raly hasta.el-~

S
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3ARACTERISTICAS DE CADA DIENTE :

INClSIVDS CENTRALES SUPFRIORES

.mas recta, por lo cual facilita el tratamlen

CAV!DAD PULPAR.= Es amplia y es 94
ny se considera la mas indicada para el mismo. Puede presentar pruebas & Ves
tibular, lingual, mesial & distal. ' B o

4 base se oalgo triangu=

L]
UCTO Un s0l6 conducto y el idmen dei coOnducid en 54
io apical circutar.

Yar, en el tercio medio casi circular y en el terc

RA.~ Con su parte més ancha en el borde incisal vista mes |od;sra]mente en -

ntes .jdvenes, 1os cuernos son mas pronunciados .

CISXVOS LATERALES SUPERIORLS
ES de menorvtamano y prcsenta una culvatura ter

minal‘haciawdi

31a‘den adur




.

PRIMEROS PREMOLARES SUPERTORES

CAVIDAD PULPAR.- -Es menos ancha y menos larga. Puede presentar una o dos rafces,

CAMARA.- Es més ancha vestibulo~lingualmente y puede presentar dos cuernos. El-

o unn
(e 8}

vestibular es maas largo que el lingual en jéve

ne
L&

amplio & ancho.

-

9 conductos siendo el palatino el mas
jonados entre si en

CONDUCTOS .- Presenta 18
1 < Tueionada los 2 conductos estaran fus

: caso de una raiz

naral nn fon rectos 105 conductos.

~ e
(SRS

-1
e

D
ta

suzparrc Leriaiinat .

PresenLa en el tercio cervical strechoamizuid MESIO sy Forgio gedio

itiéne 1a forma arrifionada y en el tercio apical es circular.

primarkpremolar,supgriqr,_Son.mas'ampli03>, ~‘

AV!DAD PLLPAR - Estoa no. difi&ren del

“es Lon cuernos ‘casi

xman dl Apice para fo:mar

ingua1; §fé§¢niana073fah§¢10é yf" Stos#

18 parftda de loq conduutoa. !a deprusnon ab




vestibular es estrecho y cbnico & aplanado mesiodistabnente: El mesio-vestibular

es el mas estrecho de los tres, Es aplanado en sentido mesio-distal, no siempre

es accesible en tods su longitud a veces se divide para formar un hto. conducto.

b

_ SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

mero pero con dimensiones menores.

\ e LT - . R H R,
U meimere, medor difmetra, menor depresion mesial. .o

it g

GG PP S
MPARAT™ Ao rrereivia

[ - B Lt
1as FaiCCIuvaL o

CONDUCTOS.— Presenta 3 conductos y a veces presenta Fusion de

‘bulo-lingual, & de una compicta unibn en donde habrd un sblo conducton

CAVIDAD;FULPAR,“,ES pequeia, V?sta mesio-distal,

ingual un ensanchamiento -a nivel del cuello,

representa un cono rectangular




'PRIMER PRENOLAR INFERIOR

~ CAVIDAD PULPAR.-
- cAmARA.
ZZCONDUCTO

Es menor que en los superiores,
A veces presenta un cuerno lingual,
La raiz es

Es dnico, mas coria y redondea

jductos.,

Fo

con




CAPITULDO vIiIilI .
; PULPECTOMIA TOTAL
La pulpectomia total o extirpacién de la pulp
d la eliminacién de la cémara pulpar Yy

a viva o patolégica es la interven

cibn endodontica que tiene como finalida

ede] conducto radicular.
En el caso de que el 6rgano pulpar esté sano o con inflawacidn, realizaremos una

{ a esta praocedimiento le 1lamanos método inmediato ), si-

\

- - L4 + -
dosvitalizs nreviamente la pulpa Y se elimina necro_.

o .
SV o

efectuamos 1o Lontiairic 38
“tica, realizamos una necropulpectomia ielal { a este procedimiento fe Tlamaic

 mét0dO mediato ).

INDICACIONES

-

1.~ Esposicion pulpar. por caries, erosi6n, abrasién o traumatismo. .

”’3Qa)jlnffiirat}Va”

a), o cx*arpacxon dc Ia pulpa hasta Xfférémén;aﬁi

gda. cuando:cl apxce rad;cu}ar estd pbmplétat7"




nes, lesiones o traumatismo operatorios. la pulpectomia suele ser el tratamien

to indicado cuando hubo exposicién mecénica o por caries. Algunas veces también
los pracedimientos para protesis fija o rest rac;un exigen la extirpacién in_~
f

cional.

LLLos pasos para realizar una pulpectomia correcta son, generalmente, 10 S\QUI

tes:
Toma de rddlogratl Y, e aznpra hacer un muy preciss e5tu dio

..,.1:,-‘ -
R

se confrontara con 1os datOS obtenidos de la historia clinnca.

B) Anestesia.

las. técnicas de anestesia pueden ser: por infiltracién (1ocal); por blogueo=

»_(tronculdr)‘y la intraseptal. Aln . asi la anestesia en muchos casos no es 1o

‘al’ Exrcrpn razonct: fis ;olngscas v PSfCD}UOILd¢ que xmpumen una ro;zactc

7‘anesta9:a de un . dtc o con Dulp is; para lograrle se debe apxovachar la me_ -

~dian’ se’sxblildad dc\ dantL para anestesiar directamente la pulpa.

Ta ostehgafconfxa,maHOgyf

' al conﬁuclo ded va qu un lnstrumen‘o Luque ]a,

fedondc (numgro,segun lds nCCc zdades) LG 1a mas usa-




de la camara (donde pueden quédar restos pulpares) que imbidan por un corrector
disefio del acceso, la libre entrada de los instrumentos a los conductos radicu_
lares. La rectificacidn de camaras pulpares se realiza con fresas sin filos en-
13 punta para no correr el riesgo de perforar el piso de la cdmara pulpar ¢ una
pared dafando el periodonto. '

F) Acceso a los conductos radiculares.

Los dientes jbvenes generalmente no provocan problemas; pero mientras mas aﬂ

“dulto es el paciente, més dificultad presentaran sus dientes para su iocalizaci

én de los conductos, orincipalmente los mesiales de los molares.

Eliminando el tejido pulpar de la cadmara, puede hacerse acceso al conducto - -

ﬁor medic de sondas o limas finas No. 10.
La técnica consiste en introducirios deslizandolo por una pared del conducto,

iean sirve para ir desprendiendo de la pared dentinaria la pu]pa radicular,- -

L2 medida de 1ntr0ducc10n de este instrumento se calcula recordando la medi_
f5da promedlo del dlento y observando la radxograf:a preoparxtoria.

Puede aprovecharse ja lntFOdU(ClOﬂ dL este sns:rumento para hacer la conduc,"
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CONDUCTOMETRIA ' .

La conductometria se }lama también cavometrfa, mesuracidn, o medida total del -

diente; es el conocimiento de la longitud de cada conducto entre el Ffordmen api

del conducto y el borde incisal o cualquier otra parte de la corona del di_

-

ca
ente tratado. El objeto de hacer una correcta conductometrfa es evitar llevar -
los instrumentos & - la obturacién, mas alléd del dpice. En tratamientos de con -~

- ductas con pulpa viva este accidente debe evitarse a toda costa.

_ TECNICA DE LA CONDUCTOMETRIA

Existen muchos métodos, para conductometria, el mas sencillo para el estudxante

8% el'p}éctiho generai es conocer de &niemanc o on~u! ar cu,el:mnmnhf praciso; .

a’ tab]a de medidas sobre longitudes pqommdao se mide luego con una reglita mi"

{metrada 1a Iong:tud del dnente en la radnocraf;a del duagnostlco Se suma esua'
d. ‘ -, ad - d romedio del dxunte tratado,—~”




CAPITULO IX =
OBTURACION DE CONDUCTOS
* TECNICA DEL CONO DE GUTAPERCHA

:;Ellprincipio de esta técnica sugiere que con la introduccién de instrumentos pa
“ta conductus radiculares cstandarizedes, y sus cnrreﬂpondiehtes,puhtas de plata
 iY éutapefcha, es posibie prepaiar el
'do obturdndolo con un cono estandar.
'1§Esta técnica es simple y consiste en igualar una punta Lstanda.:zada con el con
v'ducto preparado como se¢ observa en la radiografis y con el altimo QHSdHChadOF -
_usado en prcpardr el conducto. El cono se marca en un puntito igual a la Ionglv
gtud instrumentada conocida del LOHdULtG radicular. Se pruaba en el conducto yoe

1]a marca corresponde al. anLo de referencia incisal u oclusa},vse-supone que

f-.

fica radiogr ic

dicular a un tamafn estandariza .. .0

'rtbmofﬁrECég;

la- :ntkbducf'

l'cemento;”




Esta técnica tiene varias desventajas, y no se puede considerar come una que og
ture comp]etamente la cayidad pulpar, Los conductos radiculares muy raramente =
son redondos en toda su longitud, con excepcidn de los 2 6 3 mm, apicales. Por~
lo tanto, es casi siempre imposible preparar un conducto al corte transversal -

redondo en toda su longitud.

fTECNICA DE LA CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA FRIA

SRITINC de la técnica del cono finico, y acepta el hecho -

- o~ et -
I sxven:s

tn
i

i

sta €

Cen

apicales. Se

de que un cono unico s8lo ajusta con precisidn entre los 2 0 3 mm.
;hara entonces un intento para obturar los espacios vacios alrededor de la punta

primaria principal de gutapercha, mediante puntas secundarias adicionales. Estas
P : P p g F ) P

“se. Edﬁdensan, ol calor, contra la punta principal. Quienes apoyan esta técnica .

,asumen que ‘es posible comprimir la gutapercha mediante presién solamente, de —=
'tal manera que se oblxteran ios espacnos entre las puntas individuales,

di scuten esto y af!rman qum \a gutapcrcha es. menos comp Ln

tal maﬂexa que aJuste apreta\?

E] nlvc! aplual dgl cono.

l cual sera flnalf" ‘




apical, hay peligro de una sobreobturacién, .

Cuando la punta maestra estd asentada en posicidn, los instrumentos ”esﬁaciado—

res" especailmente disefiados como Jos''separadores!! de Kerr, Starlite & Luks, -

se colocan en el conducto tan lejos en sentido apical de la punta como sea posi

ble, y la punta principal se condensa lateralmente contra las paredes del conduc
to radicular. La presidn se aplica varias veces, y la gutapercha se mantiene ba

jo presidn aproximadamente por 15 segundos.

El espaciaduu es retiradc r2

ﬂt

L4
amente v reemplazado por una punta de gutapercha

g [ Ane 1 -
frnare 1St GENOYOTES
3 R ’ -

! FIHCHIL LS

1igeramente cubierta con selladeor, de 1a misma jurma ¥

‘que el espaciador. Como se puede observar las puntas estandarizadas no corresrs
‘..pdhden con las dimensiones de los scparadores y se deben utilizar las puntas de -

’mgutapercha no estanda izadas como puntas accesorias.

Se repite este prouedxmlgnto varias-veces ¥ 3 menudo es conveniente rotirar lasg

¢

puntas protuyentes en el acceso de la cavidad con un instrumento caliente con.=

dbjeip:de”mujorar‘ﬂayvisibilidadti Se constdera que la obturacién del condugri i

o desp]aza

trumentaC|6n requerlda dlfxe_i

nrarxor, oy CODSI te solo de un espacnador de punta muy delga—J7 




fueron refinados posteriormente, adquiriendo iineas
de 5 mm., se encuentran disponibles en 8 tamafios. ;

Un cono principal se ajusta y se verifica de igual manera como se hizo en las -

técnicas anteriores, presténdole particular atencién a la seleccidn del cono ==

' que es mas amplio apicalmente que el conducto radicular. Se introduce una pe-

quefia porcidn de seilador en 13 porcidn

apical del conducto con un obturador en

[g]

espiral para conductos radiculares de manejo monual, Y el cono principal se co~
loca en posicién. El extremo coronal del cono se corta con un instrumento calien

‘okasoy la parte calienta que gueda dentro del conducto se pliega y se -empaquecta

1 ol
vedea e

rogranse.

_dentro de la camara puipar con un LONGEnsaao

calienta hasta el rojo vivo (cereza) y se empuja dentro de la gutapercha hasta

unq~profundidad de 3 - 4 mm., tan pronto como la gutapercha estd reblandecida,

‘ el portador de calor se retira y el material reblandecido se condensa, en direc

cxon apnca] con un condensador adecuado.
‘E] uso de un’ espacnador calentado al rojo cereza es algunas ve ces visto con ==

’aprenSton,tanto por e} pac:ente como. por el Opexacor, pero Mailxﬂ y Schnlder -




» - -
of conducto radicular esta esencialmente vacfo, eaceptd r loso-

-l

En Csta =la

pa P
2 o 3 mm. plcales, y el recubrnmsento delgado de QUtaPEJLha sobre las parecdes.

lLa porcidn remanente del conducto se llena con pequefios incrementos de gutaper-
cha (aproximadamente 2 6 3 nm) los cuales son calentados condensados vertical

mente como se hizo anteriormente. En este caso no se usa cemento, Y el conduc™

‘to se llena por compleio en 1z tres dimensiones solamente con gutapercha.

Schilder acepta que alin con la técnica mds refinada para obituracién radicular,”

es poco probabie yue tos conductoes laterales se 1lenen con gutapercha, sino mas

e oy . 3 . H
\b;en $510 con cemento, el cuai €5 expulsode dentvo de los conductos radiculares
muy de]gados por la presién de la gutapercha condensada.

‘Esta técnica tiene mucho de recomendable, y nc hay duda que 13 shturacién radi

cular existente es homogénea, densa, y 1lena una amplia proporcion del espacio-

,Ldel conducto radicular. Sin embargo, copsume gran cantidad de t?empo,'y en ma-

Snos. :ncxpertas es pcllgroqa, debido a que se usan ins Lrumentos c‘%icr*CS'sl ron

r;;o VlVO. Las pxcs&ones conside rab bles para condensar a la quLapﬂrcha no. son dCBP

t'b1es para algunos pacsentos, pnzque se piensa en ‘el instrumonto al rojo V\VO

1a pruparacion—T




CONCLUS10NES

-fDCSPUES DE TODO LO ANTES FXPUESTO, RESULTA LOGICO. DEDUCIR
'fEL BENEFICIDvQUE REPRESENTA PARA EL PACIENTE DEL CIRUJANO
QDPNTIS A_EL TRATAMIENTO zNDODON:lco, YA SEA CON UNA Tgcwzﬂi;ff

A YA SEA CON OTRA. | |
:QIMPORTANTE hS QUE. SLA LA QUE EL OPrRADOR DobINE, v so—;‘l
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